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Introdução: o etanol tem a capacidade de atravessar a placenta e de passar para 
o leite materno, afetando o desenvolvimento fetal e do recém-nascido. Como tal, é 
recomendado que as mulheres nesta fase não consumam bebidas alcoólicas. Em 
São Tomé e Príncipe são escassos os dados acerca do consumo de bebidas 
alcoólicas e das respetivas consequências durante os períodos pré e pós-natal. 
Objetivos: conhecer o consumo de álcoois e os fatores associados em mulheres 
em idade fértil, grávidas e lactantes no distrito de Cantagalo, São Tomé e Príncipe. 
Metodologia: avaliou-se uma amostra de conveniência constituída por 75 
mulheres e 50 crianças, num estudo transversal. Os participantes foram 
classificados relativamente ao consumo diário de etanol, de acordo com os pontos 
de corte da Organização Mundial de Saúde, em baixo risco (1-20g), médio risco 
(21-40g) e elevado risco (>40g). A associação entre as características dos 
participantes e o consumo de bebidas alcoólicas foi avaliada através de uma 
análise bivariada.  
Resultados: 72% das grávidas, 76% das lactantes e 88% das mulheres em idade 
fértil consumiam bebidas alcoólicas, sendo que destas 55,9% apresentavam um 
consumo de médio/alto risco e 43,5% um consumo esporádico excessivo. 
Observou-se que as mulheres que consumiam bebidas alcoólicas eram mais 
velhas, com menor escolaridade, desempregadas e tinham filhos. Da totalidade de 
mulheres com filhos, 39% já lhes tinha dado bebidas alcoólicas.  
Conclusão: grande parte das mulheres não cumpria as recomendações relativas 
ao consumo de etanol. Tais resultados enfatizam a importância de se 
desenvolverem planos de intervenção em São Tomé e Príncipe que minimizem 
estes consumos e, em última instância, as consequências do etanol.  
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Abstract 
Introduction: alcohol can cross the placenta and pass into breast milk, 
compromising fetal and new-born development. Therefore, it is recommended that 
pregnant and lactating women should abstain from alcohol during those periods. 
Data regarding alcohol consumption and its consequences during pre and 
post-natal periods in Sao Tome and Principe is scarce. 
Objectives: to evaluate alcohol consumption and its associated factors in 
childbearing age, pregnant and lactating women, in Cantagalo, Sao Tome and 
Principe. 
Methodology: a convenience sample of 75 women and 50 children were evaluated 
in a cross-sectional study. The participants were classified, according to the World 
Health Organization cut-offs, as presenting a low risk (1-20g), medium risk (21-40g) 
or high risk (>40g) alcohol consumption. The association between participant’s 
characteristics and alcohol consumption was analysed through a bivariate analysis.  
Results: 72% of pregnant, 76% of lactating and 88% of childbearing age women 
reported alcohol consumption. Among consumers, 55,9% had a medium/high risk 
alcohol consumption and 43,5% adopted risky patterns of drinking, such as binge 
drinking. It was found that women who consumed alcoholic beverages were older, 
less educated, unemployed and had children. Among women who had children, 
39% had already given them alcoholic beverages.  
Conclusion: in this study, most women failed to comply with the recommendations 
on alcohol consumption. Such results stress the need to develop and to put into 
action intervention plans in Sao Tome and Principe, to control alcohol consumption 
and its consequences. 
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Palavras-Chave: Bebida alcoólica, binge drinking, gravidez, amamentação, mulher 
em idade fértil. 
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O consumo e produção de bebidas alcoólicas é considerado parte integrante 
da cultura e economia de muitos países(1). Este tipo de bebidas contém etanol, 
uma substância tóxica e psicoativa, capaz de criar dependência(2).  
O consumo de álcoois é considerado um problema mundial, sendo que 3,3 
milhões das mortes a nível mundial (5,9%(2) e 6,4% na região africana(3)) são 
total ou parcialmente causadas por este composto(2). O etanol, em função da 
dose consumida, aumenta o risco de desenvolvimento de perturbações mentais 
e comportamentais, doenças gastrointestinais, infeciosas e cardiovasculares, 
entre outras.(4)  
 Na verdade, existem diferentes padrões de consumo que causam ou 
aumentam o risco de ocorrência de danos no indivíduo(5), sendo possível 
distinguir pelo menos três. Define-se por consumo de risco (entre 21 e 40g de 
álcool diários), um nível de consumo que aumenta a probabilidade de danos para 
a saúde(4, 6). Um consumo nocivo define-se como um padrão de consumo que 
causa danos quer na saúde física como mental do individuo(7) e é descrito como 
uma ingestão diária média superior a 40g de etanol nas mulheres(8). Por fim, um 
consumo esporádico excessivo (binge drinking), é definido em termos 
quantitativos como um consumo de pelo menos cinco unidades de uma bebida 
standard numa única ocasião(4, 9).  
Durante a gravidez e a amamentação recomenda-se a abstenção do 
consumo de bebidas que contêm etanol uma vez que este, não só tem a 
capacidade de atravessar a placenta como também de passar para o leite 
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materno nas mesmas proporções do consumo materno(10, 11), afetando o 
desenvolvimento fetal (efeito teratogénico) e do recém-nascido(12). 
De acordo com a OMS (2016), a disponibilidade mundial de etanol per capita 
(indivíduos com 15 ou mais anos) era de 6,4 litros de etanol puro por ano, sendo 
na Região Africana de 6,3 litros(13). É de notar que, apesar das bebidas 
tradicionais assumirem maior relevância nos países africanos(14) (cerca de ⅓ do 
consumo(14, 15)), como o vinho da palma e a cacharamba em São Tomé e Príncipe 
(STP), estas não são contabilizadas no cálculo do consumo de etanol (9).  
 Em termos socioeconómicos, STP ocupa a 142ª posição no Índice de 
Desenvolvimento Humano de 2015(16) e apresenta uma população 
maioritariamente jovem em que cerca de 44,9% são crianças(17). O consumo de 
risco de etanol é um problema crescente a nível nacional e constitui um dos 
desafios mais importantes para o país(18), na medida em que este composto é 
considerado um dos principais fatores de risco para doenças infeciosas, como o 
HIV e a tuberculose e infeções diarreicas e do trato respiratório inferior, bem 
como da cirrose, de perturbações neurológicas e acidentes rodoviários(19, 20).  
Em STP, o consumo de bebidas alcoólicas apresenta uma forte 
componente cultural, tendo sido registado em 2016 uma disponibilidade per 
capita de 6,8 litros de etanol puro por ano, superior ao consumo médio 
africano(13). A bebida mais consumida é o vinho (60%), em seguida a cerveja 
(24%), e, por fim, as bebidas espirituosas (16%)(14). Em STP, entre os 25-64 
anos, 89% dos homens e 80,5% das mulheres consomem bebidas alcoólicas, 
sendo que 26,1% fá-lo diariamente (33,7% para homens e 18,6% para 
mulheres). Neste sentido, é evidente a importância da implementação de 




países africanos, STP é dos países que apresenta políticas menos restritivas. 
Na verdade, neste país não está estabelecida uma idade mínima legal para a 
compra de bebidas alcoólicas, não existe um sistema nacional de monitorização 
para a ação comunitária e não existem regulamentos juridicamente vinculativos 
sobre a publicidade a bebidas alcoólicas(14). Em 2013, foi implementada e 
validada a Política Nacional de Nutrição e Alimentação, tendo sido definidos 
objetivos que remetem para o reforço da sensibilização para a redução do 
consumo de bebidas alcoólicas e para a prevenção e cessação do mesmo 
durante a gravidez e aleitamento(21). 
Face a esta problemática e aliado à escassez de dados acerca de STP, 
torna-se imperativo quantificar e identificar consumos de risco, bem como 
conhecer o contexto e os motivos de consumo entre mulheres santomenses. Em 
última instância, tais conhecimentos permitirão vislumbrar as principais áreas de 
intervenção, constituindo a base para delinear programas e estratégias que 
minimizem o consumo de álcool e as suas consequências.  
Objetivos 
Objetivo Geral: conhecer o consumo de álcool e os fatores associados em 
mulheres em idade fértil, grávidas e lactantes no distrito de Cantagalo, STP. 
Objetivo específico: i) conhecer a frequência e as características de mulheres 
que têm um consumo de álcool de risco; ii) estudar os conhecimentos e atitudes 
perante o consumo de bebidas alcoólicas; iii) saber se existem diferenças de 
consumo entre os grupos; iv) perceber as relações entre o consumo de álcool, 
as características sociodemográficas e o estado nutricional das crianças. 
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Amostra e métodos 
Realizou-se um estudo do tipo descritivo durante os meses de maio e junho, 
nos locais de intervenção da Helpo- Organização Não Governamental para o 
Desenvolvimento, que atua no distrito de Cantagalo na área da nutrição 
materno-infantil, nomeadamente no centro de saúde de Água Izé, nos postos de 
saúde de Santana e Ribeira Afonso e no posto comunitário de Voz da América 
e, através das equipas móveis, nas comunidades de Alto Douro, Amparo, 
Bernardo Faro, Caridade, Claudino Faro e São Lourenço.  
Utilizando o método de amostragem por conveniência, foram avaliadas 25 
mulheres em idade fértil (MIF) até aos 54 anos, 25 grávidas e 25 lactantes e 50 
crianças com idades compreendidas entre os 0-59 meses. Foi obtido o 
consentimento informado e da totalidade das mulheres sinalizadas, nenhuma 
recusou a aplicação do questionário nem a recolha de dados antropométricos. 
Pretendia-se recolher dados sociodemográficos, relativos à amamentação e 
gravidez e conhecimentos e atitudes perante o consumo de bebidas alcoólicas. 
Para tal foi aplicado um questionário a 75 mulheres (Anexo B) de administração 
indireta e previamente testado na população alvo, de modo a minimizar a 
possibilidade de ocorrência de viéses de resposta. Este foi elaborado com base 
em inquéritos previamente aplicados e validados na população santomense (22, 
23), e outros, cujo objetivo era a avaliação do consumo de álcool(5, 24, 25) (anexo 
C). Foi também aplicado um questionário de frequência de forma a quantificar o 
consumo de bebidas alcoólicas relativo aos 12 meses precedentes, tendo como 
base as recomendações da OMS para avaliação do consumo de etanol(26). A 
partir do questionário de frequência avaliou-se o consumo habitual, tornando 




chronic harm). De forma a avaliar consumos esporádicos elevados, foi incluída 
a frequência de ingestão de cinco ou mais bebidas numa ocasião, constituindo 
o ponto de corte para consumos de elevado risco a curto prazo (High risk for 
acute harm)(26). 
Mediram-se o peso e altura e em grávidas foi registada a variação do peso 
ao longo da gravidez, através da leitura dos boletins de saúde.  Nas crianças 
avaliou-se o peso e estatura e registou-se o peso à nascença (PN). Para a 
medição do peso foi utilizada uma balança pediátrica da marca Seca® (modelo 
725) e uma balança digital de pé da marca Seca® (modelo 874).  Para a medição 
do comprimento, em crianças com idades inferiores a dois anos, foi utilizado um 
estadiómetro horizontal e para a altura, a partir dos dois anos, um estadiómetro 
vertical da marca Seca® (modelo 217)(27).  
Os dados antropométricos das crianças até aos cinco anos de idade, com 
o intuito de avaliar o estado nutricional, foram inseridos no software Anthro®, 
desenvolvido pela OMS (http://www.who.int/childgrowth/software/en/), tendo 
sido registados os z-scores de peso para a idade (P/I), peso para a estatura (P/E) 
e estatura para a idade (E/I). Para avaliar o estado nutricional das mulheres, foi 
calculado o Índice de Massa Corporal (IMC).  
A análise estatística dos dados foi feita através do programa IBM Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) Statistics® versão 25.0 para o Windows®. 
As variáveis categóricas foram reportadas como frequências. Para variáveis 
cardinais avaliou-se a distribuição normal através dos testes de Kolmogorov-
Smirnov ou Shapiro-Wilk, consoante o tamanho amostral. Os resultados foram 
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descritos a partir da média e desvio-padrão (dp) ou mediana e amplitude 
interquartil (AIQ), dependendo se a distribuição era normal ou não. 
As variáveis local de residência, idade de introdução de bebidas alcoólicas 
e PN foram recodificadas em duas categorias: comunidades com unidade 
sanitária e sem unidade sanitária; 0-6 meses e >6 meses; <2500g, ≥2500g(7), 
respetivamente. Calculou-se um índice de consumo de bebidas alcoólicas, 
multiplicando-se a frequência média de consumo de cada bebida pela 
quantidade média consumida e pelo teor de etanol de cada bebida. 
Considerou-se 10g de etanol por unidade de bebida padrão quando se 
desconhecia o teor alcoólico e uma densidade do etanol de 0,79g/ml(26). 
Somaram-se as quantidades médias consumidas por bebida, obtendo-se um 
valor diário de gramas de etanol puro. Os pontos de corte utilizados para definir 
consumos de risco seguem as recomendações internacionais da OMS: 1-20g 
álcool/dia (baixo risco); 21-40g (médio risco); >40g (alto risco)(26). Os 
participantes foram agrupados de acordo com os critérios da OMS para o IMC(28). 
Foram criadas duas categorias para cada z-score dos indicadores do estado 
nutricional, P/I, P/E e E/I: z-score ≤-3 (desnutrição severa), z-score entre -2 e -3 
(desnutrição moderada)(29).  
As participantes, categorizadas em “grávidas”, “lactantes” e “MIF” e de 
acordo com o consumo de álcool, foram comparadas relativamente às 
características sociodemográficas, conhecimentos e consumo de bebidas 
alcoólicas, através das provas de Qui-Quadrado de Pearson e prova Exata de 
Fisher para variáveis categóricas e Kruskal-Wallis, One-way ANOVA ou Mann-




baixo tamanho amostral em algumas delas. Foi considerado um nível de 
significância de 0,05. 
Resultados 
Este estudo permitiu caracterizar 75 mulheres santomenses, residentes no 
distrito de Cantagalo, com idades compreendidas entre os 15 e os 44 anos, 
categorizadas em grávidas, lactantes e MIF (Tabela 1). Foram também avaliadas 
50 crianças dos 0 aos 59 meses (Tabela 1 em Anexo).  
A maioria da amostra (65%) residia em comunidades sem unidades 
sanitárias, frequentou a escola até ao 1º-2º ciclos do EB (cerca de 60%) e a 
quase totalidade das mulheres (89,3%) era casada ou vivia em união de facto. 
Pouco mais de metade da população era desempregada (53,3%) e 
aproximadamente 40% já tinha tido um abortamento espontâneo ou nado-morto. 
Do total das mulheres avaliadas, 88% tinha filhos, sendo a mediana de 3 filhos 
(AIQ: 3). A mediana do número de refeições efetuadas por dia foi de 4 refeições 
(AIQ: 2). Verificou-se que as lactantes e MIF tinham maior probabilidade de ter 
filhos (p=0,001) e que as lactantes consumiam menos refeições (p=0,001). 
Relativamente à fonte de água para beber, a maioria das grávidas e MIF 
utilizavam água do chafariz, enquanto que metade das lactantes usava água do 
chafariz e 32% ia buscar água ao rio/ribeira (p=0,007).  Em relação ao estado 
nutricional, a maioria das mulheres eram normoponderais (61,8%), 31,1 % das 
crianças apresentavam desnutrição crónica (DC), 15,6% desnutrição aguda 
(DA), 22,4% insuficiência ponderal (IP) e 13,9% nasceram com baixo peso.   
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*Prova de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney; †Prova Exata de Fisher; ‡Prova Qui-Quadrado; #Prova One-
way ANOVA; 1 13 respostas omissas (n=62); 2 35 casos omissos (25 grávidas+10 missings; n=40); 3 41 
casos omissos (25 grávidas+16 missings; n=34) 
 
Tabela 1| Características sociodemográficas, clínicas e nutricionais de 75 mulheres grávidas, 










Idade, anos, mediana (AIQ) 22,0 (15,0) 25,9 (11,0) 25,9 (15,0) 0,188* 
Local de residência, n (%)     
Com unidade sanitária 9 (36,0) 8 (32,0) 9 (36,0) 0,943‡ 
Sem unidade sanitária 16 (64,0) 17 (68,0) 16 (64,0)  
Escolaridade, n (%)     
Sem escolaridade  1 (4,0) 3 (12,0) 2 (8,0) 0,733† 
1º e 2º ciclos do ensino básico  14 (56,0) 13 (52,0) 17 (68,0)  
3º ciclo do ensino básico 6 (24,0) 7 (28,0) 5 (20,0)  
Secundário e superior 4 (16,0) 2 (8,0) 1 (4,0)  
Estado matrimonial, n (%)     
Casada/união de facto 24 (96,0) 23 (92,0) 20 (80,0) 0,257† 
Divorciada/separada/viúva/solteira 1 (4,0) 2 (8,0) 5 (20,0)  
Atividade profissional, n (%)     
Sim 7 (28,0) 9 (36,0) 15 (60,0) 0,172† 
Não 16 (64,0) 15 (60,0) 9 (36,0)  
Estudante 2 (8,0) 1 (4,0) 1 (4,0)  
Agregado familiar, n, mediana (AIQ) 4 (3) 5 (3) 4 (3) 0,090* 
Número de refeições efetuadas, n, 
mediana (AIQ) 
4 (1) 3 (2) 4 (2) 0,001* 
Origem da água para bebida, n (%)     
Água canalizada 3 (12,0) 4 (16,0) 1 (4,0) 0,007† 
Chafariz/tanque 22 (88,0) 13 (52,0) 20 (80,0)  
Ribeira/rio 0 (0,0) 8 (32,0) 4 (16,0)  
Água mineral 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  
Paridade, n (%)     
Nuliparidade 8 (32,0) 0 (0,0) 1 (4,0) 0,001† 
Multiparidade 17 (68,0) 25 (100,0) 24 (96,0)  
Abortamento espontâneo ou nado-
morto, n (%)1 
    
Sim 11 (44,0) 6 (37,5) 7 (33,3) 0,756 
Não 14 (56,0) 10 (62,5) 14 (66,7)  
Peso, kg, média (dp)2 NA 60,3 (12,1) 61,8 (10,5) 0,695# 
Altura, cm, média (dp)3 NA 159,6 (6,2) 159,8 (7,4) 0,918# 
Índice de Massa Corporal, kg/m², 
média (dp)3 
NA 23,5 (4,8) 23,3 (3,5) 0,877# 
Índice de Massa Corporal, kg/m², n (%)3     
Baixo peso (<18,50 kg/m²) NA 2 (12,5) 0 (0,0) 0,065† 
Normoponderal (18,50-24,99kg/m²) NA 8 (50,0) 13 (81,3)  
Pré-obesidade (25,00- 29,99 kg/m²) NA 5 (31,3) 1 (6,3)  




No que diz respeito ao consumo de bebidas alcoólicas (Tabela 2 em Anexo), 
da totalidade das mulheres inquiridas, 78,7% consumia bebidas alcoólicas, 
apresentando uma mediana de ingestão de 21g de álcool puro por dia (AIQ: 
22,6g). Entre consumidoras, mais de metade (59,3%) consumia diariamente, 
sendo o vinho da palma e a cerveja as bebidas mais consumidas, 84,7% e 64,4% 
respetivamente. Verificou-se que mulheres que consumiam bebidas alcoólicas 
eram mais velhas (mediana: 29,0 anos; AIQ:12,0; p=0,002), tinham menor 
escolaridade (p=0,004), estavam desempregadas (p=0,002) e tinham filhos 
(p=0,018), comparativamente às não consumidoras (Tabela 1 em anexo). 
Relativamente aos padrões de consumo, 55,9% das mulheres apresentava 
um consumo de médio/alto risco a longo prazo e, entre as mulheres que 
consumiam bebidas alcoólicas, 43,5 % consumia cinco ou mais bebidas numa 
ocasião (binge drinking), com uma frequência habitual semanal. Observou-se 
que, mulheres com um consumo mais elevado consumiam com maior frequência 
(diariamente: 93,9%; p<0,001) e tinham maior probabilidade de adotar 
comportamentos de risco, como um consumo esporádico excessivo (67,9%; 
p<0,001) (Tabela 2 em Anexo). 
No que diz respeito aos conhecimentos relativos ao consumo de álcoois, 
observou-se uma tendência para as participantes considerarem que o etanol não 
tem efeitos positivos e, paralelamente, que tem efeitos negativos no feto e 
recém-nascido. Há, no entanto, uma distinção a fazer entre a opinião quanto à 
influência do tipo de bebidas alcoólicas, sendo que 44% da população acreditava 
que existiam bebidas que faziam bem e outras que faziam mal. Da totalidade das 
mulheres avaliadas, 56% tinha conhecimento das consequências do etanol, 
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sendo que a maioria (73,2%) referiu que tal informação tinha sido transmitida 
pelas equipas e profissionais de saúde. Em resposta a esta questão, na maioria 
referiram: desnutrição e baixo peso; doenças como a diarreia; deficiência; 
dificuldades na aprendizagem e no desenvolvimento; prematuridade e maior 
probabilidade de abortamentos, em menor percentagem. Quando questionadas 
acerca do motivo que as levava a consumir bebidas com álcool as respostas 
mais frequentes foram: crenças; durante as refeições; para distrair e quando 
estão stressadas; por vontade e porque gostam; em momentos de lazer com a 
família; quando têm dinheiro; quando apresentam elevada disponibilidade, por 
produção caseira e no caso de serem vinhateiras. 
Da totalidade das mulheres com filhos, 39% já lhes tinha dado bebidas 
alcoólicas, sendo a mediana de idades de introdução destas bebidas pela 
primeira vez de 9 meses (AIQ:16). A maioria das mães (72,7%) costumava dar 
bebidas alcoólicas aos filhos semanalmente e, na maior parte dos casos (45,8%), 
as crianças já tinham consumido dois tipos de bebidas, sendo o vinho da palma 
a bebida mais frequentemente dada a provar (66,7%). Constatou-se que as 
mulheres grávidas tinham maior probabilidade de oferecer bebidas aos filhos 
(62,5%; p=0,048) e que mulheres com consumos mais elevados faziam-no mais 
precocemente (p=0,035) (Tabela 2 em Anexo). Os principais motivos pelos quais 
ofereciam bebidas alcoólicas eram: crenças; para a criança não pensar na mama 
e parar de chorar; porque a criança pedia. 
Da totalidade das grávidas, 72% consumia bebidas alcoólicas, sendo que 
destas 55,6 % tinha um consumo de médio/alto risco, 5,6% iniciaram o consumo 
quando ficaram grávidas, no entanto 28,6% deixaram de beber quando 




a maior parte não mudou a frequência de consumo (68,8%), no entanto metade 
referiu ter diminuído a quantidade de bebidas alcoólicas consumidas. Cerca de 
72% das gravidezes não eram planeadas, não existindo diferenças entre 
consumidoras e não consumidoras, nem entre níveis de consumo. Também não 
foram encontradas diferenças entre consumidoras e não consumidoras 
relativamente ao número de filhos e idade da mulher. Verificou-se ainda que as 
mulheres que consumiam antes da gravidez tinham maior probabilidade de 
prolongar a ingestão durante este período (p=0,006) (Tabela 3 em Anexo). 
Da totalidade das lactantes, 76% consumia bebidas alcoólicas, sendo que 
destas 52,6% tinha um consumo de médio/alto risco, 21% não bebia durante a 
gravidez e retomou o consumo durante a amamentação e 16,7% deixaram de 
beber quando começaram a amamentar. Das que consumiram sempre durante 
a gravidez e amamentação, a maioria não mudou os seus hábitos de consumo, 
incluindo a frequência (79%) e a quantidade (86%). Verificou-se que as mulheres 
que consumiam antes e durante a gravidez eram as que mais frequentemente 
ingeriam bebidas alcoólicas durante a amamentação (p=0,012; Tabela 4 Anexo). 
  
Discussão 
Neste estudo foi avaliado o consumo de bebidas alcoólicas de grávidas, 
lactantes e MIF santomenses. Cerca de 80% das participantes consumia 
bebidas alcoólicas, mas não se encontraram diferenças entre os três grupos. De 
acordo com o descrito em estudos anteriores(30, 31), apresentavam maior 
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tendência para consumir bebidas alcoólicas as que tinham idades mais 
avançadas, menor escolaridade, estavam desempregadas e com filhos. 
Foi possível constatar que o consumo de bebidas alcoólicas em mulheres 
santomenses e o fornecimento destas aos filhos não parece ser influenciado pelo 
ambiente familiar, ao contrário do esperado, e parece estar associado à 
presença de mitos e crenças que levam a conhecimentos erróneos, constituindo 
uma área importante de intervenção. Efetivamente, estas acreditam que o etanol 
tem efeitos positivos para a saúde, na medida em que cura doenças como as 
hérnias e fortalece o sangue e a criança. Pensam ainda que existem bebidas 
que fazem bem, como o vinho da palma (de elevada disponibilidade pela 
produção local e baixo preço), vinho branco e vinho tinto, que a cerveja tem 
poder galactogénio e que apenas as bebidas espirituosas, comumente 
chamadas de “bebidas quentes”, fazem mal à saúde. Para além disso, em 
algumas comunidades em STP, existe o hábito de consumir o “remédio do 
contra” duas vezes por semana que, quando feito à base de folhas e 
cacharamba/genebra, se acredita ter efeito de eliminar o feiticeiro do corpo, 
limpar a barriga e fazer bem à visão.  
É recomendada a abstenção do consumo de bebidas alcoólicas durante os 
períodos pré e pós-natal(11, 12) e um consumo de no máximo uma bebida padrão 
por dia em mulheres que não estejam grávidas nem a amamentar(5). Na 
realidade, não existe nenhum nível de consumo, nem nenhum momento da 
gravidez ou amamentação em que seja considerado seguro consumir bebidas 
alcoólicas(12, 32), sendo a gravidade da exposição alcoólica dependente da 
quantidade e padrão de consumo(12). Neste estudo grande parte das mulheres 




a maioria era consumidora e mais de metade da população apresentava um 
consumo de risco a curto e longo prazo. 
A evidência científica acerca do risco da exposição fetal ao etanol é 
convincente, tendo-se verificado que as crianças são afetadas de forma diferente 
dependendo do momento de ingestão, suscitando riscos acrescidos aquando de 
um consumo durante o primeiro trimestre(10). O consumo de etanol durante a 
gravidez parece estar associado a uma maior probabilidade de abortamentos e 
nados-mortos(12), atrasos no crescimento, malformações fetais (pe. Síndrome 
Alcoólico Fetal), prematuridade e BPN(33). Neste estudo não foi encontrada uma 
associação entre o BPN e o consumo de bebidas alcoólicas, possivelmente 
devido ao reduzido tamanho amostral e a não se ter considerado o trimestre nem 
a variação de consumo ao longo da gravidez.  
Quando se estuda o efeito da exposição ao etanol na amamentação é 
importante avaliar três vertentes, a taxa de difusão para o leite materno, o efeito 
do etanol na lactação e os efeitos a curto e a longo prazo no lactente(34). Diversos 
estudos têm mostrado que, apesar da quantidade de etanol transferida ao 
recém-nascido através do leite materno ser relativamente baixa, os lactentes 
apresentam uma baixa capacidade de oxidação do etanol(35), fazendo com que 
este composto tenha efeitos nocivos mesmo em menores quantidades(36). O 
consumo de bebidas alcoólicas no período pós-parto, a curto prazo, associa-se 
à alteração do sabor(11) e odor(34) do leite materno, à diminuição da produção(11) 
e retardo da ejeção do leite, pelo efeito supressor da ação da oxitocina, tendo 
como consequência a diminuição da ingestão(36) e o desmame precoce(31), 
podendo influenciar o estado nutricional da criança. Para além disso, foi 
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mostrado que o etanol pode comprometer o crescimento e desenvolvimento 
neuro-comportamental(35) e motor em idades mais tardias(37).  
É recomendado que, mulheres que decidam manter a ingestão de bebidas 
alcoólicas durante a amamentação bebam após dar de mamar, devendo esperar 
pelo menos duas horas depois de ingerir uma qualquer bebida, de forma a limitar 
a quantidade de etanol a que o lactente é exposto(11, 12, 31). Neste estudo 
constatou-se que as lactantes que consumiam bebidas alcoólicas não adotavam 
este tipo de comportamentos. Efetivamente, a maior parte das mães, para além 
de não ter em conta o momento de ingestão relativamente ao de amamentação 
e de o intervalo de tempo entre mamadas ser inferior a duas horas, na sua 
maioria não mudaram os hábitos de consumo quando iniciaram o aleitamento.  
Foi evidenciado em estudos prévios que o consumo de bebidas alcoólicas 
antes da gravidez é fator preditor do consumo durante a lactação(36), corroborado 
pelos achados deste estudo. Este aspeto reveste-se da maior importância pois, 
para além dos efeitos nocivos que o etanol pode ter diretamente na criança, o 
consumo deste afeta as relações e as práticas parentais, aumentando o risco de 
maus-tratos à criança e de negligência, podendo comprometer a sua 
segurança(14) e  levar a um pobre estado nutricional(38). 
Em comparação com dados já existentes em STP, observa-se que a 
percentagem de mulheres que consumia bebidas alcoólicas neste estudo e no 
distrito de Cantagalo, é semelhante à percentagem de mulheres com idades 
entre os 25 e os 64 anos que consumia bebidas alcoólicas em STP (2016). 
Contudo, verificou-se no presente estudo uma percentagem maior de mulheres 
que o fazia diariamente, 59,3% em comparação com 18,6%. A proporção de 




reportada em 2014(24), o que pode ser explicado pela diminuição da ingestão de 
bebidas alcoólicas, por diferenças na metodologia de recolha das informações e 
nas características da amostra, mas também pelo facto de, apesar de não se 
verificar na prática, esta população saber o que deve responder de forma a evitar 
represálias. Para além disso, na presente investigação e comparativamente aos 
dados de 2014, verificaram-se taxas de desnutrição, BPN(39) e de consumo de 
bebidas alcoólicas pelas crianças superiores, tendo sido estas fornecidas pela 
primeira vez mais precocemente(24).  
Destacam-se como limitações deste estudo o baixo tamanho amostral, que 
poderá ter levado a um baixo poder estatístico e a possibilidade da amostra se 
encontrar enviesada por ser de conveniência, na medida em que os dados foram 
recolhidos em populações mais suscetíveis e com maior proporção de 
consumidoras. Por outro lado, poderá ter ocorrido uma subestimação do 
consumo de bebidas alcoólicas, uma vez que este foi autorreportado, podendo 
também ter ocorrido erros na quantificação diária de etanol, por variação da 
capacidade dos copos e do teor alcoólico de cada bebida. 
Conclusões 
A maioria das mulheres neste estudo estão em risco de desenvolver 
problemas físicos e psicológicos a curto e longo prazo relacionados com o etanol, 
comprometendo a saúde e o desenvolvimento dos seus filhos. Este facto revela 
a importância do aconselhamento, educação e prestação de cuidados de saúde 
na população. Neste sentido, são necessários mais estudos de forma a melhorar 
os conhecimentos acerca dos padrões e consequências de consumo em STP.  
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Anexo G- Características das lactantes 
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